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Выводы
1. При применении бупивакаина кардиоток-
сические эффекты развиваются в 2,9  % случаев,
а ропивакаина — в 0,5 %.
2. Наиболее частые проявления кардиотоксич-
ности при применении локальных анестетиков:
тахиаритмия, брадиаритмия, расширение комп-
лекса QRS, удлинение интервала PQ с развитием
AV-блокады различной степени, асистолия.
3. Применение липофундина для коррекции
кардиотоксичности местных анестетиков было
более эффективным в группе пациентов, кото-
рым применяли ропивакаин.
4. Липофундин может быть рекомендован для
эффективной «липидной ресуститации».
5. Применение ропивакаина для проводнико-
вой анестезии является более безопасным.
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Актуальність теми
За даними різних авторів, частота складної
інтубації трахеї коливається від 1,0 до 18 %, а
невдалої — від 0,5 до 2,5 % [1–3]. Кількість тяжких,
а інколи неуспішних інтубацій з кожним роком
збільшується, що пов’язано як із наслідками по-
вторних реконструктивних і пластичних опе-
рацій у щелепно-лицьовій ділянці, так і зі зростаю-
чою кількістю вроджених і набутих аномалій [2].
Складна інтубація може стати причиною деяких
респіраторних ускладнень і навіть летального
кінця [1; 2].
Вважається, що в більшості випадків тяжку
інтубацію трахеї можна визначати за цілою низ-
кою клінічних ознак і тестів [4].
Для передбачення складної інтубації трахеї
застосовується багато тестів-предикторів: тест
Маллампаті, тест Патіла, міжрізцева дистанція
тощо [5; 6].
Одним із найпопулярніших предикторів, який
використовується анестезіологами для прогнозу-
вання тяжкої інтубації трахеї, є тест Маллампаті.
Хоча дані щодо його прогностичної значущості
досить суперечливі [2; 7].
У деяких роботах відмічено, що I клас за шка-
лою Маллампаті в 99 % випадків відповідає I сту-
пеню ларингоскопічної картини за Кормаком —
Ліхеном, тобто легкій інтубації, а IV клас — III–
IV ступеням тяжкості ларингоскопічної картини,
тобто складній інтубації в 100 % випадків [1].
Як вважають деякі автори, хірургічні пацієн-
ти переважно (близько 78 %) мають I клас за
Маллампаті, II клас — у 18 %, III клас — у 4 %,
а IV клас виявляється тільки у 0,5 % хворих [2;
4; 5]. Вони наголошують, що в прогнозуванні
складної інтубації трахеї покладатися тільки на
шкалу Маллампаті не можна.
Таким чином, думка щодо прогностичної ефек-
тивності тесту Маллампаті не є однозначною.
Одні автори вказують на вірогідну прогнос-
тичну значущість цього тесту [1; 8], а інші вважа-
ють, що вона дуже низька, і за його допомогою
можна прогнозувати близько 5 % складної інту-
бації трахеї [2; 9].
Таким чином, неоднозначність поглядів щодо
ефективності тесту Маллампаті спонукала нас до
проведення цього дослідження.
Мета роботи — аналіз інформативності тесту
Маллампаті як предиктора складної інтубації
трахеї та вивчення впливу патології щитоподіб-
ної залози на її частоту.
Матеріали та методи дослідження
У роботі проаналізовано результати обсте-
ження та лікування 400 хворих, оперованих з
приводу раку щитоподібної залози, вузлового і
багатовузлового зоба в хірургічних відділеннях
Одеської обласної клінічної лікарні й Одеського
обласного онкологічного диспансеру за період
2005–2010 рр.
Серед обстежених хворих більшість була
представлена жінками — 369 (92 %) осіб, лише 31
(8 %) хворий був чоловічої статі. Вік пацієнтів ко-
ливався від 19 до 82 років.
Серед обстежених було 170 (43 %) хворих на вуз-
ловий еутиреоїдний зоб (перша група), 125 (31 %)
хворих на полінодозний зоб (друга група) і 105
(26 %) хворих на рак щитоподібної залози (тре-
тя група). Обсяг хірургічних втручань залежав
від патології щитоподібної залози.
Для прогнозування складної інтубації трахеї
використовували тест Маллампаті в модифікації
Samsoon і Young [1]. Його проводили так: у си-
дячому положенні хворий відкривав рота, а лікар
оцінював усі анатомічні орієнтири ротоглотки.
I клас: візуалізується тверде і м’яке піднебіння,
uvula, передні та задні дужки; II клас: візуалі-
зується тверде і м’яке піднебіння, uvula; III клас:
візуалізується тверде і м’яке піднебіння й основа
uvula; IV клас: візуалізується тільки тверде під-
небіння. За виявлення оглядової картини III–
IV класу очікували на високий ризик тяжкої інту-
бації.
Статистичну обробку проводили за допомо-
гою статистичної програми “STATSOFT STATIS-
TICA 6.0”. Для об’єктивної оцінки реальності та
ступеня вірогідності результатів вимірювань
різних показників у хворих програмний комп-
лекс застосовував обчислення критерію χ2 Пірсо-
на. Розрахунок чутливості та специфічності про-
водили за допомогою чотирипільної таблиці.
Дозвіл на проведення дослідження отримано
Комісією з питань біоетики.
Результати дослідження
та їх обговорення
Із досліджених хворих тільки у 10,5 % ви-
падків наявність III–IV класів за шкалою Мал-
лампаті асоціювалася з тяжкою інтубацією тра-
хеї (χ2 = 0,01; р = 0,91), у решти 89,5 % пацієнтів
вона була легкою. Цікавим було те, що у 10,3 %
хворих із I–II класами за шкалою Маллампаті
інтубація була складною.
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При застосуванні чотирипільної таблиці були
отримані такі результати. Частка справжньопози-
тивних результатів тесту Маллампаті становила
всього 4 %, а справжньонегативних — 94 %. Та-
ким чином, наведені дані показують, що тяжка
інтубація була тільки у 4 % хворих, у яких резуль-
тати тесту відповідали III–IV класам, а у 94 % па-
цієнтів з I–II класами за шкалою Маллампаті ін-
тубація була легкою.
Для того щоб вийти за межі грубої класифі-
кації результатів тесту (норма-патологія), коли
використовується тільки чутливість і специфіч-
ність, ми застосовували розрахунок відношень
правдоподібності позитивного та негативного
результатів тесту. За результатами відношення
правдоподібності позитивного та негативного
результатів тесту видно, що ймовірність тяжкої
інтубації трахеї для пацієнтів при наявності III–
IV класів за шкалою Маллампаті така, як і у хво-
рих, у яких вона не прогнозувалася.
Таким чином, тест Маллампаті як предиктор
складної інтубації трахеї невірогідно впливає на
її прогнозування.
Наступним етапом дослідження було встанов-
лення причини низької ефективності тесту Маллам-
паті. Для цього ми в кожній групі провели співвідно-
шення даного тесту зі ступенем тяжкості інтубації за
класифікацією Кормака — Ліхена (табл. 1).
Так, у хворих на вузловий зоб наявність III–IV
класів за Маллампаті лише у 20 % випадків від-
повідала тяжкому ступеню ларингоскопічної
картини за Кормаком — Ліхеном (див. табл. 1).
Звертає увагу на себе те, що в 15,1 % випадків у
пацієнтів із I–II класами були III–IV ступені ла-
рингоскопічної картини за Кормаком — Ліхеном.
Цікавим було те, що у хворих на багатовузло-
вий зоб із I–II класами за шкалою Маллампаті в
100 % випадків реєстрували легкий ступінь ла-
рингоскопічної картини за Кормаком — Ліхеном.
Слід зазначити, що в 19,2 % пацієнтів із легким
ступенем за Маллампаті був тяжкий ступінь інту-
бації за класифікацією Кормака — Ліхена.
У хворих на рак щитоподібної залози резуль-
тати співвідношення були практично однакови-
ми, як і у пацієнтів першої групи (див. табл. 1).
Таким чином, низька прогностична ефек-
тивність тесту Маллампаті пов’язана з тим, що він
досить рідко збігається з III–IV ступенями ларин-
госкопічної картини за Кормаком — Ліхеном.
При подальшому аналізі було встановлено,
що частота тяжкої інтубації трахеї у хворих із
патологією щитоподібної залози сягала 10,5 %.
Найменше випадків (7,1 %) тяжкої інтубації було
у хворих на вузловий зоб (табл. 2).
У хворих на багатовузловий зоб частота
складної інтубації порівняно з пацієнтами, хво-
рими на вузловий зоб, була більшою (12,0 %), але
не вірогідною (χ2 = 2,74, р = 0,07).
Вірогідно більшою була частота складної ін-
тубації трахеї (14,3 %) у хворих на рак щитопо-
дібної залози (χ2 = 3,83, р = 0,04) (див. табл. 2). Таку
високу частоту тяжкої інтубації трахеї у хворих на
рак щитоподібної залози можна пояснити більш
вираженими набутими змінами нормальної то-
пографічної анатомії гортані та трахеї.
Аналізуючи отримані результати, варто ска-
зати, що використання тесту Маллампаті як пре-
диктора складної інтубації трахеї є неефектив-
ним, що підтверджує думку деяких авторів [2; 4;
9]. Першою причиною цього є те, що ступінь
тяжкості інтубації за шкалою Маллампаті не
збігається зі ступенем тяжкості ларингоскопічної
картини за Кормаком — Ліхеном. На нашу дум-
ку, отриману деякими авторами [8] практично
100%-ну ефективність цього предиктора можна
пояснити тим, що вони порівнювали тест Мал-
лампаті з менш значущими предикторами.
Висновки
1. Тест Маллампаті має низьку діагностичну
значущість для прогнозування складної інтубації
трахеї у хворих із патологією щитоподібної залози.
Таблиця 1
Співвідношення тесту Маллампаті
зі ступенем тяжкості інтубації
за Кормаком — Ліхеном, абс. (%)
 Тест Маллам-            Ступінь ларингоскопічної     паті, клас         картини за Кормаком — Ліхеном
I–II III–IV
Перша група
I–II, n = 165 140 (84,9) 25 (15,1)
III–IV, n = 5 4 (80,0) 1 (20,0)
Друга група
I–II, n = 114 92 (80,8) 22 (19,2)
III–IV, n = 11 11 (100,0) 0 (0)
Третя група
I–II, n = 100 81 (81,0) 19 (19,0)
III–IV, n = 5 4 (80,0) 1 (20,0)
Усього
I–II, n = 379 313 (82,6) 66 (17,4)
III–IV, n = 21 19 (90,5) 2 (9,5)
Примітка. * — порівняно з групою хворих на вузловий
зоб; ** — порівняно з хворими на багатовузловий зоб.
Таблиця 2
Частота тяжкої інтубації трахеї
залежно від патології щитоподібної залози
   Патологія        Складна інтубація
χ2 pщитоподібної        трахеї, абс. (%)
      залози Так Ні
Вузловий зоб 12 (7,1) 158 (92,9)
Полінодозний 15 (12,0) 110 (88,0) 2,74* 0,07*
зоб
Рак щитоподіб- 15 (14,3) 90 (85,7) 3,83* 0,04*
ної залози 0,26** 0,37**
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2. Вірогідний вплив на частоту (14,3 %) склад-
ної інтубації трахеї має рак щитоподібної за-
лози.
Перспективним є подальше вивчення діагнос-
тичної цінності різних тестів-предикторів і спів-
відношення їх із ступенем ларингоскопічної кар-
тини за Кормаком — Ліхеном.
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Розрив аневризми головного мозку є частою
причиною спонтанного субарахноїдального кро-
вовиливу (САК), що характеризується високою
смертністю та формуванням тяжких ускладнень.
Анатомічні посмертні дослідження свідчать, що
в 5 % населення є дрібні артеріальні аневризми
судин головного мозку і в 10 зі 100 000 розви-
вається САК [1]. Смертність у ранньому періоді
після САК спостерігається у 15–20 % хворих,
а у 40 % — протягом першого місяця з моменту
розвитку. При цьому виживає та повертається до
соціальної активності третина пацієнтів, але з
наявністю серйозних когнітивних, рухових пору-
шень [1; 5].
Головна увага при обґрунтуванні адекватно-
го лікування пацієнтів, зниженні смертності
та запобіганні тяжким ускладненням приділяєть-
ся вазоспазму та його наслідкам, які виника-
ють після САК [3; 4]. Останнім часом об’єктом
впливу лікувальних заходів стало ушкодження
тканини мозку, спричинене САК, вираженість
якого також прямо корелює зі смертністю паці-
єнтів і розвитком ускладнень [4; 9]. Механізми
гострого ушкодження мозку все ще маловивчені,
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